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INTRODUCCIÓN 
 
La odontología preventiva, se ocupa de los medios para evitar las 
enfermedades, teniendo un valor significativo el mantenimiento de la salud bucal y general 
de nuestro organismo. 
 
La higiene oral es un pilar fundamental de la prevención oral que engloba una 
serie de acciones destinadas fundamentalmente a la eliminación de la placa 
dentobacteriana, residuos alimenticios y al fortalecimiento de los tejidos de soporte de los 
dientes, para su ejecución se utilizan diversos procedimientos de higiene bucal entre los 
cuales está el uso del cepillo dental, del hilo dental y sustancias reveladoras de placa 
dentobacteriana.  
 
        La placa dentobacteriana es el factor etiológico principal de la mayoría de las 
enfermedades bucales, por lo tanto es esencial removerla de la superficie de los dientes, por 
medio de un control de placa eficiente. 
 
Los procedimientos de higiene bucal son una medida promocional de salud, la 
cual requiere de un proceso de educación que enseñe y motive al individuo o comunidad en 
el uso eficiente de esa técnica para prevenir y mejorar su condición de salud oral. Para ello 
se recurre a la remoción y control de la placa dentobacteriana a través de programas 
preventivos. Se considera por lo tanto la falta de control de la placa dentobacteriana, 
como un problema fundamental desde la niñez.      
 
Estudios realizados sobre el grado de higiene oral en escolares: han demostrado, 
que los niños con educación oral tuvieron mejor higiene oral, en relación a los niños sin 
educación. (6) 
 
Otros estudios dirigidos al control de la placa dentobacteriana por medio del 
cepillado dental en estudiantes, encontraron que la finalidad del cepillado es limpiar la 
superficie de los dientes, estimular los tejidos gingivales para hacerlos resistentes a las 
infecciones y a las injurias mecánicas. (16) 
 
 
 
Basado en estos argumentos se realizó un estudio en los alumnos de primaria, 
cuyo objetivo central fue determinar el impacto del entrenamiento en el control de placa 
dentobacteriana, sobre el estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en la Escuela 
Salvador Mendieta, Managua, Abril - Noviembre del 2002. 
 
El estudio fue de tipo analítico, de corte longitudinal, donde se evaluó el 
impacto del control de placa en la higiene oral, en 144 niños escolares; para lo cual se 
utilizaron sustancias reveladoras de placa y una técnica de cepillado (técnica circular o de 
Fones) aplicada en distintas sesiones para medir presencia de placa por medio del índice de 
placa de Löe y Silness. 
 
Como resultado se obtuvieron que a medida que se instruían a los escolares se 
mejoraba el estado de salud bucal, dado que el índice de placa de Loë y Silness disminuyó 
sustancialmente del 1.55 al 0.93. 
 
Con este trabajo investigativo se da a conocer la importancia que tiene un 
correcto entrenamiento para el control de placa dentobacteriana a escolares, puesto que es 
de suma importancia mantener la cavidad oral libre de enfermedades o cualquier alteración 
que repercute de manera directa e indirectamente en la salud general del individuo. 
 
La finalidad de este trabajo es promover el control de placa dentobacteriana 
en los escolares, como un método de prevención tanto de las enfermedades periodontales 
como para la caries dental.  Dado que está comprobado que los métodos preventivos tienen 
un costo económico mucho menor que los programas de acciones curativas, en los países 
subdesarrollados es especialmente recomendada su adopción. 
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I.  OBJETIVOS 
 
 
 
 A. OBJETIVO GENERAL: 
 
 
Determinar el impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, 
sobre el estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en la Escuela Salvador 
Mendieta, Managua, abril a noviembre 2002. 
 
 
B.  OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
 
1. Describir las características generales de los niños escolares 
estudiados. 
 
2. Definir el estado de Higiene Oral de los escolares estudiados. 
 
3. Valorar el conocimiento sobre Higiene Oral de los niños 
escolares estudiados. 
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II.  MARCO TEÓRICO 
 
A. Tejidos de la cavidad oral (2) 
 
Diente: Es un órgano de la cavidad bucal formado por cuatro tejidos como 
son:  esmalte, cemento, dentina y pulpa.  
 
Los primeros tres se conocen como tejidos duros y el último como tejido 
blando.  Está formado por tres partes: 
a) Corona 
b) Raíz 
c) Cuello 
 
Tejidos periodontales que rodean al diente:  
• Periodonto de Protección 
• Periodonto de Inserción 
 
Estos en conjunto sirven de protección y apoyo al diente, se componen de 
encía, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.  
 
Encía: Es la parte de la mucosa bucal que cubre las apófisis alveolares de los 
maxilares y rodea al cuello de los dientes. 
 
Anatómicamente se divide en: 
 
Encía Marginal (no insertada): Es el borde de la encía que rodea los dientes a 
modo de collar. Aproximadamente en el 50% de los casos está separada de la encía 
insertada por una depresión llamada surco marginal1.  Puede separarse de la superficie 
dental con una sonda periodontal, formando el surco gingival. 
 
                                                 
1 Ainamo A, Löe. Anatomical characteristics of gingiva. A clinical and microscopic study of the free and 
attached gingival. J Periodont Res 37:5, 1966. 
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Encía Insertada: Es la continuación de la encía marginal.  Es firme, elástica y 
aparece estrechamente unida al periostio del hueso alveolar.  Es la distancia entre la unión 
mucogingival y la proyección en la superficie externa del fondo del surco gingival o de la 
bolsa periodontal. 
 
Encía Interdental: Ocupa el nicho gingival que es el espacio interproximal, 
apical al área de contacto dental.  La forma de la encía en un espacio interdental dado, 
depende del punto de contacto entre los dos dientes adyacentes y la presencia o ausencia 
del grado de recesión. 
 
Surco Gingival: Es el espacio poco profundo alrededor del diente, limita por 
un lado, la superficie dental y por otro, el epitelio, que tapiza la parte libre de la encía. La 
llamada profundidad de sondeo de una encía clínicamente normal es en el hombre de 2-3 
milímetros. 
 
En condiciones  normales la encía presenta las siguientes características: 
 
Color: Rosado pálido o rosado coral. 
 
Contorno: La encía marginal rodea a los dientes en forma de collar y sigue las 
ondulaciones de la superficie vestibular y lingual. 
 
Forma: La forma esta relacionada con el contorno de las superficies dentales, 
la localización y la forma de las áreas de contacto y las dimensiones de los nichos 
gingivales. 
 
Consistencia: La encía es firme, y a excepción del margen gingival movible, 
está fuertemente unida al hueso subyacente. 
 
Textura de la Superficie: Presenta una superficie como una cáscara de naranja 
y es punteada. 
 
Posición: Se entiende como posición de la encía al nivel en que la encía 
marginal se une al diente. 
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Periodonto de Inserción 
 
Ligamento Periodontal: Es la estructura de tejido conectivo (conjuntiva) que 
rodea la raíz y la conecta con el hueso.  Continuándose con el tejido conectivo de la encía y 
se comunica con los espacios medulares a través de conductos vasculares en el hueso. 
 
Fibras principales: 
 
Las fibras principales son los elementos más importantes las cuales son de 
colágenas. 
 
  Los extremos terminales de las fibras principales que se insertan en cemento y 
hueso se llaman fibras de Sharpey. 
 
Las fibras principales se dividen en los siguientes grupos: 
• Fibras transeptales 
 
• Fibras crestoalveolares 
 
• Fibras horizontales 
 
• Fibras oblicuas 
 
• Fibras apicales 
 
• Fibras interradiculares 
 
También existen otras fibras relativamente escasas como lo son las elásticas y 
las llamadas oxitalámicas (resistente al ácido) y otras pequeñas fibras colágenas que al 
parecer forman un plexo y se les denominan fibras indiferentes. 
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Cemento: El cemento es un tejido mesenquimatoso, calcificado que forma la 
cubierta externa de la raíz anatómica. 
 
El cemento en la unión amelocementaria y en su inmediación subyacente es de 
importancia clínica en los procedimientos de raspado de la raíz, por ser el área de menor 
grosor y de recesión gingival. 
 
Proceso Alveolar: Es el hueso que forma y sostiene a los alvéolos de los 
dientes. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proporcionar unión ósea al ligamento 
periodontal en formación, desaparece gradualmente cuando el diente se pierde. 
 
El proceso alveolar consta de la pared interna del alvéolo, de hueso compacto 
delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho; hueso alveolar de soporte que consiste 
en un trabeculado esponjoso; y de las tablas vestibular y lingual de hueso compacto2. 
 
 
B. Placa dentobacteriana. (10) 
 
1.  Aspectos microbiológicos 
 
Todas las superficies del cuerpo están expuestas a la colonización por una 
amplia gama de microorganismos. La Flora microbiana establecida vive en armonía con el 
huésped. En la boca los dientes aportan superficies duras, sin desprendimientos, que 
permiten el desarrollo de extensos depósitos bacterianos. 
 
 La acumulación y  el metabolismo de las bacterias sobre las superficies bucales 
están considerados como la causa primaria de caries dental, gingivitis y periodontitis.  Los 
depósitos masivos suelen estar asociados con la enfermedad localizada en los tejidos 
subyacentes duros y blandos. 
 
 
 
 
                                                 
2 Carranza Jr., Fermin  A.; Newman, Michael G.  “Periodontología Clínica”. Octava edición. Editorial 
McGraw.  Hill Interamericana.. México, D.F. 1998. página 541. 
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En el contexto de la cavidad oral, los depósitos bacterianos han sido 
denominados placa dental, placa bacteriana o  placa microbiana. Los experimentos clásicos 
han demostraron que la acumulación de bacterias en los dientes induce de manera 
reproducible una respuesta inflamatoria en los tejidos gingivales asociados3.  
 
La eliminación de la placa dentobacteriana conduce a la desaparición de los 
signos clínicos de esa inflamación.  Los estudios clínicos demostraron que la eliminación 
mecánica de la placa dentobacteriana en la mayoría de los pacientes previene posteriores 
enfermedades dentarias. 
 
 Los profesionales de la salud oral y sus pacientes deben considerar que la 
eliminación mecánica habitual de todos los depósitos microbianos de las superficies 
bucales no descamantes constituye el medio primario de prevención de la enfermedad.   
 
La masa microbiana, llamada placa dentobacteriana, produce una diversidad de 
sustancias irritantes, tales como ácidos, endotóxinas y antígenos y con el tiempo, disolverán 
al diente y destruirán los tejidos de soporte.  
 
 La propensión de los tejidos inflamados experimenta una destrucción tisular 
permanente. Se consideró  más tarde de naturaleza más específica, porque no todas las 
lesiones de gingivitis parecían progresar a periodontitis. 
 
Si la enfermedad periodontal realmente, se debe a una cantidad limitada de  
especies bacterianas, la supresión continua y máxima de la placa dentobacteriana 
globalmente podría no ser la única posibilidad de prevenir o tratar la periodontitis. 
 
 De ahí que la eliminación  específica de las bacterias presuntamente patógenas 
de la placa dentobacteriana llegaría a constituir una alternativa válida. Este punto de vista 
de la periodontitis como causa de patógenos específicos es conocida como la hipótesis de la 
placa dentobacteriana específica. 
 
 
 
                                                 
3 Linde Joan. Periodontología Clínica e Implantología Odontología. Tercera edición. Panamericana 
2000. páginas 102 - 104. 
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El término de infección se refiere a la presencia y multiplicación de un 
organismo en los tejidos del cuerpo. Las infecciones causadas por la flora microbiana 
normal reciben a veces el nombre de infecciones endógenas. Éstas se generan cuando los 
microorganismos autóctonos salen de su hábitat normal hacia regiones anatómicas 
inusuales.  Por ejemplo, staphylococcus epidermidis es un saprofito comensal de la piel, no 
patógeno, que si alcanza la superficie de una prótesis vascular o de un implante puede ser 
causa de una infección grave. 4 
 
 Las infecciones causadas por microorganismos endógenos reciben el nombre 
de infecciones oportunista si se producen en el hábitat habitual del microorganismo. Tales 
infecciones pueden ser el resultado de alteraciones de las condiciones ecológicas o pueden 
ser debidas a una disminución de la resistencia del huésped.  
 
La gran prioridad de la prevención de las infecciones oportunistas por el 
sobredesarrollo de los microorganismos autóctonos es el control continuo de las 
condiciones ecológicas que regulan el desarrollo bacteriano.  
 
La placa dentobacteriana puede acumularse supragingivalmente, es decir, en la 
corona clínica del diente, y también debajo del margen gingival, es decir, en el área 
subgingival de la hendidura o bolsa.   
 
Las diferencias en la composición de la flora microbiana subgingival fueron 
atribuidas en parte a la disponibilidad local de productos hemáticos, a la profundidad de la 
bolsa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
4 Linde Joan. Periodontología Clínica e Implantología Odontología, Tercera edición. Panamericana 
2000. Páginas 104 - 107. 
Impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el estado de  higiene oral, en 
escolares 6-12 años. 
 Ramón Quezada Sequeira  
 Luis Eduardo Rodríguez Agurto 
8
 
2. Estructura y composición de  la placa dentobacteriana (2) 
 
La Placa Dentobacteriana es la acumulación microbiana no mineralizada que 
se adhiere tenazmente a la superficie del diente, restauraciones y aparatos protésicos 
mostrando organización estructural, con predominio de organismos filamentosos. Está 
compuesta por una matriz derivada de glucoproteinas salivales, productos microbianos 
extracelulares y no pueden ser removida por enjuagues o chorros de agua5. 
 
La materia alba son las acumulaciones blandas de bacterias y células hísticas 
que carecen de estructura organizada de la placa y se desplazan fácilmente con agua en 
aerosol.  
 
El cálculo es un depósito que se forma por la mineralización de la placa dental; 
por lo general está cubierto con un estrato de la placa dentobacteriana sin mineralizar. 
 
La placa dentobacteriana supragingival se localiza en o por arriba del 
margen de la encía.  La placa dentobacteriana  subgingival se encuentra por debajo del 
margen de la encía, entre el diente y el tejido del surco gingival. La composición bacteriana 
de ésta en sitios específicos, es particularmente influenciada por la composición de la placa 
supragingival preexistente6.  
 
La placa dentobacteriana está compuesta sobre todo por microorganismos . Se 
estima que es posible encontrar en la placa más de 325 especies bacterianas7. Los gérmenes 
no bacterianos que se encuentran en la placa dentobacteriana incluyen especies 
micoplasma, hongos, protozoarios y virus. 
  
La matriz intercelular, que se calcula corresponde  a 20 o 30 % de la masa de la 
placa dentobacteriana, consta de materiales orgánicos e inorgánicos derivados de la saliva, 
el líquido del surco gingival y los productos bacterianos. 
 
                                                 
5 Axelsson, Per, DDS; “Diagnosis and Risk  Prediction of Periodontal Diseases. 
Primera edición. Editorial Quintassence Publishing Co. Printed in Slovakia. 2002,  page 21. 
6 Ibíd. 
7 Moore WEC, Microbiology of periodontal disease. J Periodontal Rest 22:335, 1987. 
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 Los elementos orgánicos de la matriz incluyen: 
 
• Polisacáridos: elaborados por bacterias, de los cuales el dextrano es la 
forma más predominante, contribuyen a la porción orgánica de la matriz. 
• Glucoproteínas de la saliva: son un componente importante de la película 
que cubre inicialmente a una superficie dental limpia. 
• Material Lípido: consta de los desechos de las membranas de las células 
bacterianas y del huésped desorganizadas; tal vez incluya desechos alimentarios. 
 
 
El componente inorgánico de la placa es en esencia calcio y fósforo, con 
cantidades minúsculas de otros minerales como sodio, potasio y fluoruro. Principalmente, 
la fuente de los elementos inorgánicos de la placa supragingival es la saliva y el 
componente inorgánico de la placa subgingival proviene del liquido del surco gingival, que 
es un trasudado sérico. La calcificación de la placa subgingival también motiva la 
formación del sarro. 
 
 
3.  Formación de la placa dentobacterina. (10) 
 
Después de 1 a 2 días sin medidas de higiene bucal, puede observarse con 
facilidad la placa dentobacteriana sobre los dientes. Su color es blanco, grisáceo o amarillo 
y tiene aspecto globular8. 
 
La capacidad de adherirse a las superficies es una propiedad general de casi 
todas las bacterias. Depende de, unas series de interacciones de las superficies por 
colonizar, los microorganismos y el medio líquido.  
 
 
 
 
 
                                                 
8 Carranza Jr., Fermin  A.; Newman, Michael G.  “Periodontología Clínica”. Octava edición. Editorial 
McGraw.  Hill Interamericana.. México, D.F. 1998. página 92. 
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Inmediatamente después de la inmersión de un sustrato sólido en el medio 
líquido de la cavidad bucal, o después de la limpieza de una superficie sólida en la boca, 
macromoléculas hidrofóbicas comienzan a absorberse a la superficie para formar una 
película adecuada, denominada película adquirida9.  
 
 Esta película está compuesta de una variedad de glucoproteínas salivales y 
anticuerpos. La película altera la carga y la energía libre de la superficie, que a su vez 
aumenta la eficiencia de la adhesión bacteriana.  
 
 Las bacterias se adhieren de manera variable a estas superficies recubiertas. 
Algunas poseen estructuras para la adhesión específicas, tales como sustancias poliméricas 
extracelulares y fimbrias, que les permite adherirse rápidamente al contacto. Otras bacterias 
requieren una exposición prolongada para unirse firmemente.  
 
La masa bacteriana se incrementa debido al desarrollo continuo de los 
microorganismos adheridos, a la adhesión de las nuevas bacterias y a la síntesis de 
polímeros  extracelulares.  
 
Los productos de la  dieta disueltos en la saliva son una fuente importante de 
nutrientes para las bacterias de la placa supragingival, pero una  vez constituidas una bolsa 
periodontal más profunda, las condiciones de nutrición de las bacterias se alteran debido a 
que está muy limitada a la penetración de sustancias disueltas de  la saliva. 
 
 Muchas bacterias halladas en la bolsa producen enzimas hidrolíticas con las 
cuales pueden degradar las macromoléculas complejas del huésped apéptidos y 
aminoácidos simples. Estas enzimas pueden ser un factor primordial de  los procesos 
destructivos  de los tejidos periodontales. 
 
 
 
 
 
                                                 
9Linde Joan. Periodontología Clínica e Implantología Odontología, Tercera edición. Panamericana 
2000. Páginas 104 - 107. 
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La colonización primaria se debe a cocos gram positivos anaerobios 
facultativos. Se absorben a las superficies cubiertas por película poco tiempo después de la 
limpieza mecánica. En la etapa de desarrollo de la placa predominan los filamentos gram 
positivos, principalmente los Actinomices.   
 
Las superficies  receptoras de los cocos y bacilos gram positivos, permiten la 
posterior adherencia de organismos gram negativos, que tienen menor capacidad para 
adherirse a la película directamente. Debido a 1a influencia de los factores ambientales 
locales en distintas zonas se desarrollan  tipos estructuralmente diferentes de placa 
dentobacteriana. 
 
La acumulación de placa dentobacteriana a lo largo del margen gingival, 
origina una reacción inflamatoria de los tejidos gingivales.  En resumen, inmediatamente de 
la inmersión de superficies duras no descamantes en el medio fluido de la cavidad bucal, la 
absorción de  macromoléculas conducirá a la formación de una biopelícula10. 
 
 
3.1  La placa dentobacteriana como biopelícula. (2) 
 
La biopelícula se define como una población bacteriana encerrada en una 
matriz adheridas unas a otras en o sobre la superficie y/o la interfase. 
 
La comunidad de la biopelícula  se forma en un principio por las interacciones 
bacterianas con el diente; luego, mediante interacciones físicas y fisiológicas entre especies 
diferentes en la masa microbiana . Las condiciones de crecimiento de la placa 
dentobacteriana como biopelícula son determinadas por el ambiente subgingival. 
Asimismo, factores ambientales externos que podrían ser mediados por el huésped influyen 
bastante a las bacterias presentes en la placa dentobacteriana11.  
 
   
 
                                                 
10 Ibíd. 
11 Axelsson, Per, DDS; “Diagnosis and Risk  Prediction of Periodontal Diseases. 
Primera edición. Editorial Quintassence Publishing Co. Printed in Slovakia. 2002,  page 21. 
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     La salud del periodonto puede ser catalogada como un estado de equilibrio 
en la cual la población de bacterias coexiste con el huésped y no hay daño irreparable a las 
bacterias o a los tejidos del huésped. 
 
       La ruptura de dicho equilibrio motiva alteraciones en el huésped y la 
biopelícula bacteriana. Al final, causa la destrucción de los tejidos de soporte del 
periodonto12. 
 
 
Figura No.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.2  Colonización bacteriana (15) 
 
La colonización se produce por dos mecanismos: 
 
a) Los microorganismos se fijan a la superficie por adherencia selectiva, 
multiplicándose hasta producir colonias. 
 
b) Por ubicación en nichos ecológicos de la superficie dentaria tales como fosas 
y fisuras13. 
                                                 
12 Carranza Jr., Fermin  A.; Newman, Michael G.  “Periodontología Clínica”. Octava edición. Editorial 
McGraw.  Hill Interamericana.. México, D.F. 1998. página 91. 
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Adherencia  selectiva (13) 
  
Los mecanismos de adherencia dominan el proceso inicial. Ciertos 
estreptococos colonizan la superficie dentaria iniciando el proceso de la caries. Cuando los 
streptococcus mutans se desarrollan en presencia de sacarosa y no de otros azúcares, se 
producen grandes cantidades de glucanos y lévanos extracelulares de alto peso molecular. 
 
Los streptococcus mutans sintetizan los glucanos a través de una enzima que 
poseen en la pared celular, la glucosiltransferasa-B. Esta actúa sobre la sacarosa dando 
origen a los glucanos insolubles que cumplen tres funciones: 
 
a) fijarse al esmalte. 
 
b) aglutinar gérmenes. 
 
c) almacenar sustancias de reserva: 
 
• polisacáridos extracelulares (glucanos y lévanos), 
• polisacáridos intracelulares (glucógeno-amilopectina), e hidratos de carbono 
(glucosa y fructuosa). 
 
Los gérmenes fijados al esmalte utilizan para su metabolismo los polisacáridos 
de reserva, y forman ácido láctico como producto final. 
 
Ubicación en nichos ecológicos (15) 
 
No obstante los medios mecánicos de eliminación de placa, los 
microorganismos vivientes son capaces de permanecer en las fosas y figuras podrían 
proliferar sin los mecanismos de adherencia selectiva.   
 
 
                                                                                                                                                     
13  Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional (PRECONC), (1993). 
“Odontología Preventiva”. Módulo 1. Diagnóstico y educación para la salud. Organización, 
Panamericana de la Salud. Segunda edición. páginas 47- 48. 
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En la placa dentobacteriana de fisuras, la película adquirida, si bien esta 
presente, es inicialmente degradada y las bacterias se encuentran e contacto directo con la 
apatita del esmalte.  La placa dentobacteriana de fisuras presenta una matriz interbacteriana 
de polisacáridos extracelulares mayor si trata de animales alimentados con una dieta rica en 
sacarosa, y si están alimentados con glucosa. 
 
3.3 Crecimiento bacteriano y maduración 
 
De forma gradual, la placa va aumentando su espesor y madurando 
paralelamente.  El proceso de maduración se produce por: 
 
a) Crecimiento y coalescencia de las colonias. 
 
b) Crecimiento y aposición. 
 
c) Complejidad de la flora. 
 
La población de la placa dentobacteriana, de ser puramente cocoidea pasa a ser 
una más compleja, con mayor contenido de anaerobios. 
 
4.  Pautas de eliminación de la placa dentobacteriana (10) 
 
 Debido a que cada individuo parece realizar el control de la placa 
dentobacteriana según una pauta específica, el clínico tiene que identificar las deficiencias 
en los programas de higiene bucal personales mediante registros seriados de los depósitos 
de placa dentobacteriana en las superficies consideradas separadamente. 
 
 En general, las caras proximales y las linguales inferiores parecen formar la mayor 
cantidad de placa dentobacteriana cuando su acumulación no es perturbada. Como estas 
superficies son las mismas que constantemente permanecen con placa en el paciente medio 
que no haya recibido instrucción especial de higiene bucal14, es obvio que se debe prestar 
una atención especial a la limpieza interdentaria cuando se enseña a los pacientes. 
                                                 
14 Ibíd 
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5. Relación de la placa dentobacteriana y la enfermedad periodontal (8) 
 
De los procesos inflamatorios crónicos los más comunes son: gingivitis y 
periodontitis. 
  
 
5.1 Gingivitis: 
  
Es un cambio que se produce en el tejido gingival producto de irritantes locales 
como la placa dental. Es una lesión inflamatoria, reversible y no destructiva del tejido 
conectivo. 
 
La gingivitis se caracteriza por la inflamación de la encía con el 
correspondiente enrojecimiento, edema, fácil sangrado y alteración de la consistencia 
tisular. 
 
 
 
Figura No. 2. 
 
 
 
 
 
 
 
Cambio de color: Del rosa (normal) al rojo más subido en diversas 
tonalidades, debido al incremento de la circulación sanguínea en el área. 
 
Edema: Este signo, considerado como el más característico de la inflamación 
“se debe a la acumulación de fluido en el tejido conectivo inflamado”. 
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Sangrado: La gingiva inflamada puede sangrar fácilmente frente al cepillado 
dental o al sondaje. En los casos severos se puede presentar sangrado al ingerir alimentos, 
succionar e incluso al leve contacto de los dedos. 
 
Exudado: El exudado puede estar presente en la gingivitis, varía desde el 
fluido claro, hasta purulento.  
 
Dicha enfermedad debe ser tratada en ésta etapa para evitar el progreso hacia 
una periodontitis, es por eso, que si no practicamos una limpieza dental eficiente y 
periódica; así también, se pondrá  en juego la integridad de los tejidos que componen y 
rodean al diente. 
 
La íntima relación entre el factor irritativo placa dentobacteriana y la 
inflamación gingival se ha comprobado científicamente a través de varios estudios, uno de 
los cuales fue el de “Gingivitis Experimental en el Hombre”, desarrollado por los doctores 
(Löe, Theilade y Jensen)15.  
 
  
5.2  Periodontitis.(1) 
 
Otro gran problema periodontal originado por la placa dentobacteriana es la 
llamada periodontitis; el efecto de la enfermedad se debe a la acción de las bacterias que 
contienen y a los subproductos metabólicos de estas bacterias. 
 
Datos epidemiológicos y experiencias clínicas sugieren que la forma de 
periodontitis comúnmente encontradas en adultos, puede ser vista en adolescentes 
(Papapanon, 1996).   
 
La mayoría de la enfermedad periodontal se caracterizan  por la presencia de 
inflamación y/o  la destrucción de las estructuras de soporte de los dientes, es decir, del 
periodonto. 
 
                                                 
15 Gutiérrez Romero. Control de placa bacteriana por medio del cepillado dental en estudiantes de la 
Ciudad de San Carlos. Departamento de Río San Juan 1994. UNAN/León, 1995 (Monografía). 
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La gingivitis y la periodontitis crónica están íntimamente relacionadas con la 
acumulación de la placa dentobacteriana en la zona del surco gingival. 
 
Debido a ciertas características del periodonto, los irritantes principales son 
productos de origen bacteriano, sin embargo, los efectos de estos irritantes bacterianos 
sobre los tejidos son modificados por muchos factores locales y/o sistémicos que pueden: 
 
• Disminuir su resistencia al ataque bacteriano. 
• Disminuir su capacidad de reparación. 
 
El primer estadio de la mayoría de los tipos de enfermedad periodontal es la 
gingivitis. 
El segundo estadio es la periodontitis, comprende la inflamación que ha 
afectado a todas las estructuras de soporte del diente. 
 
La periodontitis crónica  se caracteriza clínicamente por pérdida de inserción 
clínica y por la presencia de surco gingivales profundizados (bolsas periodontales), así 
como por perdida de hueso alveolar, si no se trata.  La periodontitis trae como resultado una 
progresiva movilidad dentaria y finalmente la pérdida de los dientes. Este proceso implica 
una interacción entre la flora bacteriana periodontal (placa supra e infragingival) y la 
respuesta inmune del individuo. 
 
 
Figura No. 3. 
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Dicha interacción es regulada por determinadas condiciones como: acceso a los 
servicios, saber y practicar  hábitos de higiene, condiciones sistémicas y otros hábitos.  
 
Los microorganismos involucrados según la Academia Americana de 
Periodontología publicada en el último “American Workshop on  Periodontology” en 1996 
son:  Actinobacillus Actinomycetenocomitans, Porphyromonas Gingivalis, Bacteroides 
Forsythus, Prevotella Intermedia, Fusobacterium Nucleatum, Campylobacter Rectus, 
Erikenella Corrodens y Spiochetas16. 
 
El primer estadio de la enfermedad periodontal es totalmente reversible puede 
ser tratado de manera que no queden signos de enfermedad. 
 
La periodontitis agresiva se divide en dos: 
 
a)   Periodontitis localizada: 
 
Hay pérdida de inserción de 4 mm o más, en por lo menos 2 
primeros molares permanentes y en la región de los incisivos. Se establece entre 
la pubertad y de los 25 a 30 años. Es de tendencia familiar. 
 
      b)  Periodontitis generalizada: 
 
Hay pérdida de inserción de 4 mm o más, afectando por lo menos 8 
dientes más, en relación a la periodontitis localizada. Se establece antes de los  
35 años. Se asocia con factores sistémicos17. 
 
 
 
 
 
 
                                                 
16 Axelsson, Per, DDS; “Diagnosis and Risk  Prediction of Periodontal Diseases. 
Primera edición. Editorial Quintassence Publishing Co. Printed in Slovakia. 2002,  page 21. 
17 Clasificación de la Enfermedad Periodontal 1999 (Academia Americana de Periodoncia). 
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6. Relación de la placa bacteriana y la caries dental.(2) 
 
Es una enfermedad muy común que afecta al 95% de la población. Cuando se 
tabulan las causas de extracción dentaria, basándose  en la masa de la población, la caries 
dental aparece como responsable de aproximadamente un 40% al 45% del total, pudiendo 
atribuirse otro 40% a 45% a una enfermedad periodontal, y el resto a una variedad de 
razones que incluye consideraciones cosméticas, ortodóntica y otras18. 
 
La caries dental es una enfermedad que se caracteriza por una serie de 
complejas reacciones químicas y microbiológicas que traen como resultado la destrucción 
final del diente si el proceso avanza sin restricción, se acepta casi universalmente que esta 
destrucción, que avanza hacia dentro desde la superficie dentaria externa es el resultado de  
ácidos producidos por bacterias en el medio ambiente inmediato del diente. 
 
Clínicamente la caries dental se caracteriza por cambio de color, pérdida de 
translucides  y descalcificación de los tejidos afectados. 
 
 A medida que el proceso avanza se destruye tejidos y se forman cavidades 
(período de cavitación) resulta evidente que normalmente que el tejido atacado por el 
proceso carioso será el esmalte.  
 
Sin embargo en un paciente que tiene cierta pérdida de hueso alveolar y 
retracción gingival, la dentina o el cemento pueden ser los sitios iniciales del ataque 
carioso. Para los tres tejidos duros del diente, los principales componentes inorgánicos son 
el calcio y el fosfato, que están presente en una forma cristalina conocida  como 
hidroxiapatita. 
 
Son varios los factores que desempeñan algún papel en la formación de caries, 
por lo que se dice que es una enfermedad multifactorial. 
 
 
                                                 
18 Carranza Jr., Fermin  A.; Newman, Michael G.  “Periodontología Clínica”. Octava edición. Editorial 
McGraw.  Hill Interamericana.. México, D.F. 
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7. Irritantes Locales de los Tejidos Bucales: (8) 
 
Placa dentobacteriana: Masa blanda, tenaz y adherente de colonias 
bacterianas que se coleccionan sobre las superficies dentales, prótesis, etc., cuando no se 
practican métodos de higiene oral adecuada. 
 
Materia alba: Está compuesta por colonias bacterianas, residuos de alimentos, 
células epiteliales descarnadas y Leucocitos. Esta materia alba se encuentra muy flojamente 
adherida a los dientes y se dice que clínicamente se puede eliminar con el uso de jeringa de 
agua. 
 
Tártaro dental: Es la masa mineralizada de placa dentobacteriana  adherida a 
la superficie de los dientes, se clasifica de acuerdo con la ubicación relativa al margen 
gingival. 
 
 
C.  Estrategias y recursos para el control de la placa dentobacteriana. (13) 
 
La higiene bucal es el método ideal en la prevención de la caries y en las 
enfermedades periodontales. Muchos de los fracasos del control de las dos grandes 
enfermedades producidas por la placa bacteriana pueden atribuirse a la higiene inadecuada. 
 
Hasta ahora, todo el énfasis se ha puesto en dos formas de acción sobre la  
placa dentobacteriana: control mecánico y control químico.   
 
De los diferentes métodos para controlar la placa dentobacteriana, el más 
efectivo en la actualidad es la remoción por medio del cepillo dental, el hilo dental y otros 
elementos tales como algunos cepillos especiales.  
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Para el paciente bien motivado y correctamente adiestrado que desea ocupar el 
tiempo y hacer el esfuerzo necesario, las medidas mecánicas son efectivas para el control 
de la placa dentobacteriana (Loe, 1970).  A fin de obtener resultados satisfactorios, no 
solodeben enseñarse al paciente las técnicas correctas, sino que debe ser incluido en un 
programa educativo con vistas a obtener cambios de conducta duraderos19. 
 
1. Recursos materiales. (15) 
 
l.l  El cepillo dental 
 
Varios cientos de años antes de Cristo (Mae Cauley, 1939) existían formas 
primitivas de cepillos dentales y el hábito de refrescarse la boca después de comer. Los 
primeros cepillos hechos de nailon provienen de 1938, eran duros y, en consecuencia, con 
una textura demasiado firme. 
 
 Las cerdas cortas y afiladas dañaban los tejidos blandos. Debido al desarrollo 
de las terminaciones redondeadas, el mejor control del nailon y la correcta selección de las 
fibras en su diámetro y longitud, los cepillos dentales abarcaron muchas formas y modelos.  
La mayoría de ellos son eficaces para la remoción de la placa dentobacteriana. 
 
 
Diseño básico y sus variedades:  
 
El cepillo dental está formado por la cabeza o parte activa, el mango y el cuello 
que une las dos partes. Los extremos de las fibras pueden ser redondeados y de variados 
diseños. 
 
  Los modelos básicos predominantes en cuanto a la colocación de los penachos 
son cinco: convexo; cóncavo; recto, con terminación en forma de penacho; recto dentado, y 
multipenacho. Este último tipo es el más popular y se encuentra en el comercio con varios 
largos de cabeza. 
                                                 
19 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional (PRECONC), (1993). 
“Odontología Preventiva”. Módulo 1. Diagnóstico y educación para la salud. Segunda edición. 
OPS/OMS. pp. 51- 56. 
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La elección del cepillo dental debe hacerse teniendo en cuenta el tamaño de la 
cabeza, que debe ser lo suficientemente pequeña como para  la máxima maniobrabilidad en 
la cavidad bucal.  
 
 Por lo tanto, los cepillos para adultos no deben exceder los 3.5 cm de Longitud 
en la parte activa y 1,25 cm ancho, y los cepillos para niños 2,5 cm de longitud y 0,75 cm 
de ancho. 
 
El largo de la superficie activa es adecuado cuando cubre dos dientes vecinos. 
 
El número de hileras de penachos está sujeto al ancho de la cabeza: muchos 
permiten tres o cuatro hileras con suficiente espacio entre ellas para la flexibilidad 
adecuada de las fibras y el fácil secado. 
 
 
Textura y características de las fibras sintéticas:  
 
Las fibras de nailon del cepillo dental son de un copolímero estirado.  El 
proceso de fabricación es técnicamente exigente y requiere el control estricto de 
temperatura, viscosidad, alineación constante, enfriamiento, estiramiento, lubricación, etc.   
 
El procedimiento de elaboración es muy complejo. Solo algunas compañías 
pueden producir filamentos de nailon de alta calidad, apropiados para fabricar buenos 
cepillos de dientes.  
 
 El mejor nailon para cepillos dentales se fabrica en los Estados Unidos de 
América, por Dupont y Ametek. Este material fue patentado por Dupont en 1930.20 
 
 
 
 
                                                 
20 Ibíd.  
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Algunas características garantizan la calidad superior de los filamentos de 
nailon.  Ellas son:  
 
1) Capacidad de absorción de agua. 
 
2) Resistencia a la abrasión  
 
3) Recuperación de la flexibilidad. 
 
 
La textura de un cepillo de dientes está determinada por: 
 
1) El diámetro de las fibras. 
 
2) El largo expuesto de estas. 
 
3) El tamaño del hueco donde se inserta el penacho del cual la fibra 
forma parte. 
 
4) El número de penachos en un espacio determinado. 
 
5) La cantidad de fibras de cada penacho (Beke, 1967).  Estos factores 
están interrelacionados y, en total, caracterizan la textura del cepillo. 
 
 
Normalmente los cepillos están formados por fibras de nailon de 0,1778 a 
0,2032 mm de diámetro y tienen entre 20 y 36 penachos.   
 
Se recomienda que para niños menores de 5 o 6 años, los penachos estén más 
separados y sean más suaves. 
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La elección de la textura del cepillo dental debe hacerse teniendo en cuenta la 
especificación del fabricante y no la sensación táctil de quien lo elige. 
 
La dureza de la fibra de nailon del cepillo dental puede predecirse basándose en 
la calidad del nailon, y en el largo y diámetro de los filamentos. 
 
Las cerdas cortadas (no redondeadas) producen 30% más daño gingival que las 
de terminación redondeada. 
 
 
Diseño y efectividad:  
 
El diseño del cepillo dental ha sido a veces arbitrario, y pocos estudios clínicos 
evaluaron la efectividad de un diseño en particular para la remoción de la placa bacteriana. 
Bass, en 1948, encontró que el cepillo de cabeza dentada, en boca en ese entonces, era en 
realidad menos eficaz de lo que se creía21. 
 
Los cepillos multipenachos blandos con terminación plana pueden alcanzar más 
zonas con placa que los de  cerdas duras de diferentes formas y alturas. 
 
 
1.2  Cepillos especiales (15) 
 
Eléctricos: Los cepillos de dientes eléctricos tienen en general tres tipos 
básicos de movimientos:  
 
a) Horizontal.  
b) Rotatorio en arco de 602.  
c) Líptico, que combina oscilaciones con movimientos rotatorios; de atrás  
hacia adelante.  
                                                 
21 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional (PRECONC), (1993). 
“Odontología Preventiva”. Módulo 1. Diagnóstico y educación para la salud. Segunda edición. 
OPS/OMS. pp. 51- 56. 
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Estos cepillos pueden ser especialmente útiles para las personas con 
impedimentos físicos y mentales, debido a la simplicidad de uso para el paciente o para 
quien lo ayude. 
 
Para niños:  Para el niño con pocos dientes, el cepillo de elección es de cabeza 
y mango chico.  La cabeza debe estar armada con fibras de nailon blando de terminación 
redondeada.   
 
Cuando el cepillado lo realizan los padres, son útiles los de cabeza chica y 
mango de tamaño común. 
 
Para pacientes con aparatos de ortodoncia: Cuando se usan estos aparatos, el 
problema de la higiene bucal aumenta. Los brackets y alambres son retentivos de placa 
bacteriana y de restos de alimentos. 
 
Se ha diseñado una gran variedad de cepillos para solucionar el problema de la 
higiene bucal del paciente con ortodoncia; algunos tienen un corte en V a lo largo del eje 
mayor de las fibras, lo que permite ubicarlos pegados a los dientes, y así cabalgan sobre 
brackets y arco.   
 
Las hileras de cerdas más largas se colocan a cada lado del arco y ello posibilita 
la remoción de placa de dientes y encía, mientras que el centro de la V posee filamentos 
más cortos y, por lo tanto, más firmes, que son más eficaces en la remoción de los restos de 
alimentos del aparato. 
 
Otro cepillo adecuado, por su tamaño pequeño, es el llamado crevicular, con 
solo dos filas de penachos.  
 
En muchos casos, es recomendable el cepillo llamado unipenacho o la 
adecuación de uno al que se le dejaron algunos penachos en su extremo. Esto permite llegar 
a espacios más estrechos o de difícil acceso. 
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Otros cepillos: Un cepillo que puede ser muy efectivo, en particular cuando 
hay espacios abiertos por extracciones, tramos de puentes o puentes de contacto abiertos, es 
el cepillo enhebrado en un alambre en espiral (limpia pipas). 
 
Los cepillos interdentales (Proxabrush) que vienen en diferentes formas y 
diámetros. 
 
Para las personas que se encuentran fuera de su casa a las horas de las comidas, 
resulta útil el llamado cepillo para viaje. Pueden elegirse diferentes modelos, tanto para 
niños como para adultos, incluyendo uno para ortodoncia. 
 
Otro elemento para la higiene interdental son los palillos dentarios de madera 
blanda y forma triangular que se adapta bien al espacio interdental. 
 
 
Duración del cepillo: La duración media de un cepillo dental es de 2 meses. 
Un cepillo multipenacho de nailon de buena calidad muestra signos notables de deterioro 
después de los tres meses de uso.   
 
Hoy en día han variado algunos criterios y se le recomienda incluso cambiarlo 
cada mes, pero un periodo de dos meses es adecuado si el cepillo es de buena calidad. 
 
 Debe prestarse particular atención al reemplazo del cepillo dental de los niños 
porque su habilidad motora no es óptima, y con un cepillo deteriorado disminuye aún más 
la posibilidad de una buena higiene bucal.  
 
 El 45% de los cepillos en uso están gastados, dañados o contaminados, y su 
condición hace que sea necesario reemplazarlos de inmediato. Otro 15 a 20% más, también 
deben ser cambiados inmediatamente debido a su condición insatisfactoria. 
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1.3  Hilo dental (15) 
 
Desde la década de 1940 y principios de la del cincuenta se abogó por una 
técnica de cepillado que incluye el pasaje de hilo dental sin cera para los espacios 
interproximales. Se recomienda el uso de nailon en lugar de la seda, por ser más efectivo. 
La fabricación del hilo es altamente especializada y requiere mucha experiencia en la 
técnica textil. Las especificaciones de que el nailon sea preferentemente tejido se mantienen 
hasta hoy.   
 
Las propiedades químicas del nailon, de uniformidad, resistencia a la tensión y 
a la abrasión, y elasticidad, tanto como su bajo costo, hacen que sea la fibra de elección 
para el hilo dental. 
 
 
Constitución del hilo: El hilo está constituido por filamentos continuos 
individuales de 2 a 3 deniers de espesor.  El espesor del hilo dental varía entre 4 y 18 
terminaciones. 
 
  A medida que las terminaciones (fibras formadas por filamentos) disminuyen, 
aumenta el riesgo de que se deshilache y, contrariamente, si aumentan, esta posibilidad 
decrece con el objeto de reducir el deshilachado, el hilo puede empastarle con cera una vez 
construido.  
 
La Asociación Dental Americana estableció especificaciones generales para los 
hilos dentales que contengan aditivos terapéuticos abrasivos u otros, lo mismo que para la 
fabricación de los que utilizan hilados no convencionales: 
 
Tipo I: hilo dental sin garantía de fabricación, formado por hilado sin 
aditivos terapéuticos. 
 
Tipo II: hilo dental con garantía de fabricación, formado por hilado sin 
aditivos terapéuticos, o con aditivos de ligazón, o con gustos y perfumes diferentes. 
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Tipo III: hilo dental con o sin garantía de fabricación, que contiene aditivos 
terapéuticos de efecto profiláctico. 
 
Se encuentran en el comercio muchas variedades no garantizadas: con cera o 
sin ella; extrafinos; con cera mentolada; etcétera. 
 
 
1.4  Enjuagues Bucales  
 
 
Requisitos en el uso de agentes químicos para el control de placa 
dentobacteriana:22 
 
• Tienen que ser antiadhesivos. 
• Tienen que inhibir la división bacteriana usando antimicrobiano. 
• Tienen que desorganizar la placa dentobacteriana. 
• Tienen que alterar la patogenicidad de la placa dentobacteriana. 
 
 
 
Tipos de Enjuagues Bucales: 
 
a)          Triclosan  (Plax). 
 
Son agentes antimicrobianos y antiinflamatorios,  no solo 
causan la destrucción de las bacterias,  sino que  pueden llegar a romper 
el ciclo de destrucción tisular causado tanto por las bacterias o por las 
enzimas derivadas del huésped. Es de amplio espectro para 
grampositivas y gramnegativas, mycobacterias y estrictamente bacterias 
anaeróbicas.  También actúa contra esporas, hongos y especies Candida.  
 
 
                                                 
22 Axelsson, Per, DDS; “Diagnosis and Risk Prediction of Periodontal Diseases. 
Primera edición. Editorial Quintassence Publishing Co. Printed in Slovakia. 2002,  page 47. 
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Mecanismo de  acción: Rompe la membrana citoplasmática 
de la bacteria, previniendo que se forme la cadena de aminoácidos y  
reduce  la producción de agentes antiinflamatorios tales como: ácido 
araquidonico, prostaglandinas E2 y otros.23 
                                     
b) Clorhexidina . 
 
Es un diguanidohexano con pronunciadas propiedades 
antisépticas. Posee mayores efectos antiplacas con respecto  a los otros 
agentes químicos.  Es activa contra bacterias grampositivas y 
gramnegativas pero es menos efectiva contra  Pseudomonas y especies 
Proteus. 
 
  Mecanismo de  acción:  Daña las membranas y provoca 
cambios en su permeabilidad: en bajas concentraciones da como 
resultado la pérdida de los constituyentes citoplasmáticos  de bajo peso 
molecular mientras que en concentraciones elevadas determina la 
coagulación del citoplasma. Además de la concentración, el efecto 
producido depende del tipo de especie microbiana24.  
 
 
c)              Compuestos fenólicos (Listerine) . 
 
Se han utilizado durante mucho tiempo como antisépticos y 
desinfectantes.  Las fórmulas genéricas de Listerine llevan la aceptación 
de la ADA para reducción de  placa dentobacteriana y gingivitis, y 
están disponibles en varias marcas comerciales. Además estos 
compuestos fenólicos son eficaces como agentes irrigadores,  con una 
                                                 
23 Ibíd. 
24 Tortora Gj. Funke BR. Case  CL. Control del Crecimiento Microbiano.  En: Introducción a la 
Microbiología. España: Editorial Acribia. 1993: 170-193. 
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disminución en los efectos colaterales  (p. ej., pigmentación ) y menor 
costo.25  
   
2.Técnicas (15) 
 
2.1 Técnicas de cepillado 
 
Se desarrollaron gran variedad de técnicas de cepillado teniendo en cuenta las 
necesidades de higiene bucal y de cuidado periodontal de los pacientes. La técnica de Bass 
es la más usada; le sigue el método horizontal y luego el de Stillman modificado.  
 
Figura No. 4. 
 
 
 En la actualidad, la más popular entre los pacientes y odontólogos es la técnica 
de Bass. A continuación, se describen las técnicas recomendadas más frecuentemente. 
 
 Técnicas de  Bass:  
 
El cepillo se coloca a 45º respecto del eje mayor del diente, las cerdas se 
presionan ligeramente en el margen gingival y en la zona interproximal. El cepillo se 
mueve de atrás hacia adelante con acción vibratorio por 10 a 15 segundos  (10 veces) en el 
mismo lugar para desorganizar la placa. 
 
Para las caras vestibulares de todos los dientes y las linguales de premolares y 
molares, el mango debe mantenerse paralelo y horizontal al arco dentario.  Para las caras 
                                                 
25 Carranza Jr., Fermin  A.; Newman, Michael G.  “Periodontología Clínica”. Octava edición. Editorial 
McGraw.  Hill Interamericana.. México, D.F. 1998. página 558. 
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linguales de incisivos y caninos superiores e inferiores, el cepillo se sostiene verticalmente, 
y las cerdas del extremo de la cabeza se insertan en el espacio crevicular de los dientes.   
 
 
 
Los movimientos vibratorios se hacen de arriba hacia abajo. Para las caras 
oclusales se recomiendan movimientos de barrido cortos en el sentido anteroposterior. 
 
La técnica de Bass se recomienda en los pacientes con inflamación gingival y 
surcos periodontales profundos, por su capacidad de remover tanto la placa supragingival 
como la subgingival más superficial26. 
 
 Técnica horizontal  
 
Las cerdas del cepillo se colocan 90º con respecto al eje mayor del diente y el 
cepillo se mueve de atrás hacia adelante.  Esta técnica se recomienda para niños pequeños o 
con dificultades motrices que no les permita realizar una técnica más compleja. 
 
 Técnica de Fones  (13) 
  
Se coloca el cepillo dental en el borde gingival en dirección horizontal. Con los 
dientes en oclusión, desplazar el cepillo con un movimiento rotatorio contra las superficies 
dentarias superiores e inferiores y los bordes gingivales. En referencia a las caras palatinas 
y linguales, se harán los movimientos de rotación individualmente en el maxilar superior e 
inferior, ya que no se puede hacer en oclusión. 
 
 Técnica de Stillman modificada  
 
Las cerdas se colocan a 45º respecto del ápice de los dientes en el margen 
gingival, en una posición similar al método rotatorio (Técnica de Fones), descansando par-
cialmente en la encía. El cepillo se sitúa mesiodistalmente con un movimiento gradual 
hacia el plano oclusal. De esta manera, se limpia la zona interproximal y se masajea 
vigorosamente el tejido gingival. 
                                                 
26 Ibíd. Páginas 531-547. 
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 Técnica de Chárter 
 
Las cerdas del cepillo se colocan sobre el diente apuntando hacia la corona en 
un ángulo de  45º respecto del eje longitudinal de los dientes. Se flexionan los costados de 
las cerdas contra la encía, y se usa el movimiento vibratorio de atrás hacia delante a fin de 
dar masaje a la encía. Para asear las superficies oclusales se colocan los extremos de las 
cerdas den las fosetas y fisuras, y se activa el cepillo con movimientos cortos de atrás hacia 
delante.  
 
 
Técnicas recomendadas para los niños (15) 
 
Un estudio con niños y adolescentes llevado a cabo en Gran Bretaña, mostró 
que hay una tendencia a enseñar el método rotatorio,  porque fue el más difundido antes de 
la aparición del cepillo multipenacho. Starkey (1978) dió importancia a la participación de 
los padres en el cepillado de los dientes de los infantes y de los preescolares, para los que 
recomendó métodos específicos. 
 
  Según este autor, es conveniente sentarse o pararse detrás del niño, reclinando 
la cabeza de este sobre el cuerpo del adulto.   
 
Para favorecer la visión y la técnica del cepillado, con la mano izquierda 
pueden separarse el carrillo y los labios, mientras se efectúa el cepillado con la derecha.   
 
Al comienzo, no se utilizará dentífrico; el agregado de este puede hacerse en la 
última parte de la técnica para obtener los beneficios de un dentífrico fluorado. Starkey 
recomienda que los padres cepillen los dientes del niño hasta que este demuestre habilidad 
suficiente para hacerlo solo (entre los 9 y los l0 años).  En la práctica, los niños mucho más 
pequeños no permiten la intervención de los padres. 
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Duración del cepillado (15) 
 
La mayoría de las personas no se cepillan el tiempo necesario para conseguir la 
total remoción de la placa. Muchos adultos no emplean más de 45 segundos para cepillar 
sus dientes y en los niños el tiempo utilizado es aún menor.  
 
Si cada superficie dentaria se cepilla con 20 movimientos, llevaría por lo menos 
2 1/2 minutos cubrir los cuatro cuadrantes. 
 
Tres minutos es probablemente el tiempo mínimo necesario para cubrir todas 
las zonas que necesitan ser limpiadas con la cantidad de movimientos apropiados. 
 
 
2.2 Pasaje del hilo dental (2) 
 
El uso del hilo dental requiere gran destreza manual. Pero es de vital 
importancia para la eliminación de la placa dentobacteriana. El método más comúnmente 
aceptado para el pasaje del hilo es: 
  
9 Cortar del rollo de hilo dental entre 45 y 60 cm. 
 
9 Enrollar la mayor cantidad de hilo en el dedo mayor de una mano y un poco 
en el mayor de la otra (pero lo suficiente para que quede firme). Dejar entre las dos manos 
entre 5 y 8 cm de hilo. 
 
9 Sostener el hilo tenso entre los índices de las dos manos (entre los dedos 
deben quedar aproximadamente 2 cm de hilo); guiar suavemente el hilo entre los dientes. 
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9 Mantener el hilo contra la superficie de cada diente deslizándolo hacia la 
encía. Hacer movimientos de vaivén de arriba hacia abajo a los lados de cada diente para 
remover la placa interproximal hasta debajo del margen gingival. 
 
9 El hilo debe ser corrido después de pasarlo por un espacio proximal para 
limpiar con un hilo nuevo cada nuevo espacio. 
 
Es necesario tener la precaución de no forzar el hilo entre los dientes o contra el 
surco. En el comercio se encuentran varias formas guías o sostenedores de hilo. Los 
sostenedores de hilo son menos efectivos que la manipulación con los dedos; no solo la del 
paciente sino la del personal profesional.  
 
Las guías son útiles cuando hay dificultades manuales (personas disminuidas o 
acceso limitado) y están particularmente indicados en los pónticos de los puentes, 
implantes,  aparatos de ortodoncia y en  prótesis. 
 
 
2.3 Solución reveladora (2) 
 
Son muchos los compuestos revelantes que se pueden adquirir en el comercio, y 
todos ellos tiñen la placa, coloreándola, volviéndola fácilmente visible. 
 
Estas soluciones deben cumplir ciertas condiciones: no ser tóxicas, teñir 
selectivamente las bacterias pero no la mucosa ni los fluidos bucales, no ser agente 
sensibilizante, no adherirse a los materiales dentales de obturación libres de placa y no teñir 
permanentemente la piel y ropas. 
 
Los componentes revelantes pueden adquirirse en dos formas, comprimidos y 
soluciones, siendo las últimas las que producen un mejor revelado. 
 
Si se emplean comprimidos se le da uno al paciente y se le pide que lo disuelva 
en la boca, y luego que haga fluir la saliva en torno de los dientes.  
 
Cuando se usan soluciones, se colocan dos o tres gotas entre la lengua y la cara 
lingual de los incisivos inferiores y se hacen correr la saliva alrededor de los dientes. 
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En ambos casos la aplicación debe ser seguida por uno o dos enjuagues con 
agua limpia antes de que se comience el examen de la placa.  Otro método en el uso de 
soluciones es aplicarla directamente sobre los dientes con un aplicador de algodón.  Esto 
reduce el problema de tinción de los tejidos blandos. 
 
 
 
3. Criterios para la aplicación del cepillado (15) 
 
Los criterios para la oportunidad, frecuencia y duración de cepillado se resumen 
en la Tabla No.1. 
 
 
Tabla No.3.1 Frecuencia, oportunidad y duración del cepillado27. 
 
 
 
 
La encía puede permanecer clínicamente sana con una remoción completa de 
placa dentobacteriana una vez cada dos días. 
                                                 
27 Programa de Educación Continua Odontológica No Convencional (PRECONC), (1993). 
“Odontología Preventiva”. Módulo 1. Diagnóstico y educación para la salud. Segunda edición. OPS. 
páginas 47 - 61. 
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El control mecánico de la placa dentobacteriana y la topicación de fluoruro 
realizados por profesionales reducen significativamente no solo gingivitis sino la 
prevalencia de caries dental, cuando se realiza una vez por mes. 
 
 
 
 
4. Método para la evaluación de la técnica (15) 
 
4.1 Criterios 
 
La medición de depósitos de placa dentobacteriana se aplica: 
 
a) Trabajos epidemiológicos 
 
b) Evaluación del estado de higiene bucal de cada individuo 
 
c) Estudios clínicos que miden la eficacia de los procedimientos de higiene 
bucal y de agente antiplaca. 
 
La materialización de estos propósitos requieren que la información respecto de 
la placa sea cuantificada 
 
 
Los criterios más comunes para la cuantificación de placa dentobacteriana 
incluyen: (15) 
 
a) La medición de la extensión de las áreas ocupadas por las placas. Se le 
asignan un número al área ocupada por la placa y el índice numérico por el área se obtiene 
con base con el valor promedio de cada diente. La cantidad de dientes examinados puede 
referirse a la dentición completa a seis dientes seleccionados, o solamente a los dientes 
examinados. 
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b)La medición del grosor de la placa dentobacteriana. Se usa como criterio 
asegurándose un número a cada uno de los grosores. 
 
                   c) La medición del peso de la placa dentobacteriana en una base cuantitativa. 
Se usa sacando depósitos removidos directamente de la superficie dental. 
 
 
 
 
4.2 Índices empleados para cuantificar la acumulación de la placa (2) 
 
En general, la mayor parte de los índices empleados para medir el hacinamiento 
de la placa utilizan una escala numérica para medir la extensión de la superficie dental 
cubierta por la placa.  Para tales fines, la placa se define como un depósito dentario blando 
no mineralizado, que incluye desechos y materia alba. 
 
 
 Componente relativo a la placa en el IDP (Índice de Enfermedad 
periodontal de Ramfjord). 
 
Ramfjord creó el primer índice que intentó usar una escala numérica para 
valorar la extensión de la placa que cubría la superficie de un diente.  
 
 El componente referente a la placa en el IDP emplea a los seis dientes elegidos 
por Ramfjord (primer molar superior derecho. incisivo central superior izquierdo, primer 
premolar superior izquierdo. primer molar inferior izquierdo, incisivo central inferior dere-
cho v primer premolar inferior derecho), luego de teñir con la solución Bismarck de color 
pardo.   
 
Los parámetros miden en una escala de 0 a 3 la presencia y extensión de la 
placa, considerando de manera especifica todas las superficies vestibulares y linguales 
interproximales en los dientes del índice.  Los criterios son adecuados para los estudios 
longitudinales de la enfermedad del periodonto.  
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A pesar de que el componente relativo a la placa no es parte de la puntuación 
IDP, sirve en la valoración total del estado periodontal. 
 
Shick y Ash modificaron los criterios originales de Ramfjord al excluir la 
consideración de las zonas interproximales de los dientes y "restringir la calificación de la 
placa a la mitad gingival" de las superficies vestibulares y linguales de los dientes del 
índice28.   
 
La puntuación de la placa se obtiene por persona totalizando todas las 
calificaciones de dientes individuales y dividiendo el resultado entre el número de dientes 
examinados. Estos criterios modificados respecto a la placa sirven en estudios clínicos de 
agentes preventivos o terapéuticos. 
 
 
 Índice simplificado sobre higiene bucal.   
 
En 1960, Greene y Vermillion crearon el índice de higiene bucal; más tarde lo 
simplificaron para incluir sólo seis superficies dentales representativas de todos los 
segmentos anteriores y posteriores de la boca.  Esta modificación recibió el nombre de 
IHO-S. Mide la superficie del diente cubierta con desechos y cálculo.   
 
Se usó el impreciso término desechos dado que no era práctico diferenciar entre 
la placa, los desechos de la materia alba.  Asimismo, lo práctico de establecer el peso y 
grosor de los depósitos blandos incitó a la suposición de que en tanto más sucia se 
encontrase la boca, mayor sería el área cubierta por los desechos. 
 
  Esta inferencia también denota un factor relativo al tiempo, dado que mientras 
más tiempo se abandonen las prácticas de higiene bucal, mayores son las probabilidades de 
que los desechos cubran la superficie del diente. 
 
El IHO-S (Índice de higiene oral simplificado) consta de dos elementos: un 
índice de desechos simplificado  y un índice de cálculo simplificado. Cada uno se valora en 
                                                 
28 Carranza Jr., Fermin  A.; Newman, Michael G. (1998).  “Periodontología Clínica”. Octava edición. 
Editorial McGraw. Hill Interamericana. México, D.F. pp. 540. 
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una escala de 0 a 3. Sólo se emplean para el examen un espejo bucal y un explorador dental 
tipo hoz o cayado de pastor, y no se usan agentes reveladores. 
 
  Las seis superficies dentales examinadas en el IHO-S son las vestibulares del 
primer molar superior derecho, el incisivo central superior derecho, el primer molar 
superior izquierdo y el incisivo central inferior izquierdo. Asimismo, las linguales del 
primer molar inferior izquierdo y el primer molar inferior derecho. Cada superficie dental 
es dividida horizontalmente en tercios gingival, medio e incisal. 
 
 
 
  Para el ID-S (Índice de residuos simplificados), se coloca un explorador dental 
en el tercio incisal del diente y se desplaza hacia el tercio gingival. La calificación ID-S se 
obtiene por persona totalizando la puntuación de los desechos por superficie dental y 
dividiendo el resultado entre la cantidad de superficies examinadas. 
 
La valoración IC-S (Índice de cálculo simplificado) se practica colocando con 
cuidado un explorador dental en el surco gingival distal y llevándolo en sentido subgingival 
desde el área de contacto distal hacia mesial (una mitad de la circunferencia dental es 
considerada como la unidad de calificación).  
 
La puntuación IC-S se obtiene por persona redondeando las calificaciones del 
cálculo por superficie dentaria y dividiendo el resultado entre la cantidad de superficies 
examinadas. La calificación IHO-S por persona es el total de las calificaciones ID-S y IC-S 
por sujeto. 
 
 
 Índice de placa Turesky-Gilmore-Glickman. Modificación del 
Quigley-Hein.  
 
Se valoró la placa en las superficies vestibulares y linguales de toda la dentición 
luego de usar un agente revelador. Se obtenía una calificación de la placa por persona 
sumando todas las calificaciones de la placa y dividiendo el resultado entre la cantidad de 
superficies examinadas.  Cada uno se valora en una escala de 0 a 5. 
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 Este sistema de cuantificación de la placa es relativamente sencillo de usar 
debido a las definiciones objetivas de cada puntuación numérica.  El mérito de este índice 
de la placa es su aplicación en estudios longitudinales y ensayos clínicos sobre agentes 
preventivos y terapéuticos.  
 
 La modificación Turesky-Gilmore-Glickman de los parámetros Quigley-Hein 
es considerada como uno de los dos mejores índices cuando se valora la placa en estudios 
clínicos29. 
 
 Índice Löe y Silness (2). 
 
 En el Índice de evaluación de placa Löe y Silness consiste en analizar 4 
superficies dentarias mesial, vestibular, distal y palatino de los dientes seleccionados por 
Ramfjord (1.6; 2.1; 2.4; 3.6; 4.1; 4.4). 
 
 En caso de dientes ausentes se realizará lectura del vecino del mismo grupo 
dentario. Por lo tanto deben registrarse 24 mediciones totales en cada boca. Los criterios 
clínicos para el índice de placa Löe y Silness son los siguientes: 
 
 
Grado Características 
0 No hay placa 
1 No hay placa a simple vista 
Hay placa cuando se realiza el pasaje de 
sonda ó explorador por el área dentogingival. 
2 Hay placa dentobacteriana a simple vista 
3 Hay placa a simple vista rodeando el diente, 
incluso por espacios interdentarios. 
Puede haber cálculos. 
 
Fuente: Tomado del Programa de Educación Continua Odontológica No 
Convencional (PRECONC), (1993). “Odontología  Preventiva”. 
 
                                                 
29 Carranza Jr., Fermin  A.; Newman, Michael G. (1998).  “Periodontología Clínica”. Octava edición. 
Editorial McGraw.  Hill Interamericana. México, D.F. páginas 531-547.  
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III.            HIPÓTESIS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 El entrenamiento en el control de placa dentobacteriana contribuye a mejorar 
el estado de higiene oral. 
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IV. MATERIAL Y METODO 
 
A. Tipo de estudio 
 
El presente estudio es de tipo analítico longitudinal, se llevó a cabo en escolares 
que asisten a la Escuela Salvador Mendieta ubicada en la Colonia Centroamérica de la 
ciudad de Managua, durante el periodo mayo-noviembre del 2002. 
 
B. Universo y muestra 
 
El tamaño del universo fue definido en los estudiantes de primaria que tienen 
una edad comprendida entre 6 y 12 años, los cuales ascienden a 850 elementos. Por medio 
del método probabilístico se logró determinar el número de escolares que fueron parte de la 
muestra, tomando como base un 7% de margen de error y un 95% de grado de 
confiabilidad. 
 
Se consideró como muestra representativa 138.061. Esta muestra se determinó a 
través de la fórmula probabilística para universo finito. 
 
Procedimiento de determinación del tamaño de la muestra 
 
n   = Z2PQN   =  (1.96)2(0.7)(0.3)(850) 
E2(N-1)+Z2PQ    (0.07)2 (850-1) + (1.96)2 
(0.7) (0.3) 
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n  = 685.7256  = 138.061 
      4.96684     
N = 850  P = 0.3 
E = 0.07 (7%)  Q = 0 .7 
Z = 1.96 (95%) 
n = Tamaño óptimo de la muestra.  Z = Grado de confiabilidad  
E = Margen de error.    N = Tamaño del universo. 
P = Conocimiento de higiene oral.  Q = Desconocimiento de higiene             
oral. 
 
Procedimiento de la selección de la muestra 
 
 El Colegio Salvador Mendieta cuenta con dos primeros grados, dos segundos 
grados, dos terceros grados, dos cuartos grados, dos quintos grado, dos sextos grado, 
haciendo un todo de doce grados; con el objeto de distribuir equitativamente la muestra 
dividimos 138.061 (tamaño óptimo de la muestra) entre 12 (número de grados), obteniendo 
un cociente de 11.5 escolares que redondeados nos da 12 escolares por grado esto nos eleva 
la muestra a 144 escolares (12 escolares de cada uno de los 12 grados). 
 
La selección de los 12 escolares de cada grado se hizo por un procedimiento 
aleatorio simple. 
 
C. Unidad de análisis 
 
Cavidad oral de escolares. 
 
D. Técnica y procedimiento 
 
La encuesta constó de 8 preguntas cerradas, dicotómicas y de opción múltiple. 
Los recursos humanos utilizados para efectuar dicha actividad fue un examinador y 
anotador, los cuales son los propios autores de está investigación. 
 
Se realizaron dos evaluaciones de control, una inicial y una final al concluir la 
fase de entrenamiento en la técnica de cepillado dental. 
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Evaluación inicial consistió: 
 
1.     Clasificar a los escolares que conformaron cada uno de los 
grupos de estudio utilizando las listas de asistencia de cada aula, empleando el 
muestreo aleatorio simple. 
 
   2.     Realizar encuestas a los escolares. 
 
 
 
 
3.     Evaluar el estado de la higiene oral de los escolares mediante 
el índice de placa dentobacteriana Loe y Silness. Cuya metodología se presenta 
posteriormente 
 
4.   Anotar en la ficha clínica los resultados de la evaluación inicial 
según el índice de placa dentobacteriana Loe y Silness. 
 
El periodo de Evaluación inicial tuvo una duración de dos semanas, durante la 
primera semana se evaluó a los escolares de la sección A y en la segunda semana a los 
escolares de la sección B. 
 
 
 
Evaluación Inicial Sección A 
DIA Lunes Miércoles Viernes 
Primero 12 Tercero 12 Quinto 12 GRADO Segundo 12 Cuarto 12 Sexto 12 
 
 
Evaluación Inicial Sección B 
DIA Lunes Miércoles Viernes 
Primero 12 Tercero 12 Quinto 12 GRADO Segundo 12 Cuarto 12 Sexto 12 
 
 
Impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el estado de  higiene oral, en 
escolares 6-12 años. 
 Ramón Quezada Sequeira  
 Luis Eduardo Rodríguez Agurto 
45
Fase de Entrenamiento: 
 
 El entrenamiento consistió en enseñar de manera teórica y práctica el control 
de placa dentobacteriana a los escolares de la muestra de estudio para esto se utilizó la 
técnica de cepillado dental de Fones, más conocida como la técnica circular, cuyo concepto 
se encuentra en el marco teórico del estudio. 
 
 
 
 
 
Componente Teórico impartido: 
 
 Los días lunes se les impartió 15 minutos por grupo, durante 6 semanas, lo 
que sumó un total de 90 minutos. Los escolares que conformaron la muestra de estudio se 
dividieron en tres, con el fin de que fueran grupos manejables.  
 
 Los escolares se agruparon de primer y segundo (primer grupo), tercero y 
cuarto (segundo grupo), quinto y sexto (tercer grupo). Se ha consideró un total de 270 
minutos para la instrucción a los 3 grupos, tanto a los escolares de la sección A como a los 
de la sección B. El entrenamiento estuvo asumido por cada uno de los autores y fue 
simultáneo en la sección A y en la B. 
  
 El componente teórico estuvo conformado con los siguientes temas: 
presentación del estudio, importancia higiene oral, definición, estructura, formación,  
control y eliminación de la  placa dentobacteriana, componentes de la cavidad oral, relación 
de la placa bacteriana con la gingivitis y caries dental. Técnica de cepillado de Fones. 
Importancia de las visitas periódicas al dentista. Así mismo, para facilitar la comprensión 
de los escolares se utilizó afiches, modelos dentales (tipodonto), folleto con material 
didáctico y se realizaron preguntas y respuestas de las inquietudes de los escolares en 
relación a los temas mencionados. 
 
Componente Práctico a enseñar: 
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 Se realizó durante los días miércoles y viernes, con una duración de 20 
minutos durante 6 semanas, lo cual suma 240 minutos. Los tres grupos fueron los mismos 
que los del componente teórico. Y se asignaron 720 minutos para la práctica de los tres 
grupos de estudio. El entrenamiento estuvo asumido por cada uno de los autores y fue 
simultáneo en la sección A y en la B. 
 
 En esta fase se realizó el entrenamiento y supervisión del correcto empleo de 
la técnica de cepillado. Se utilizaron en esta práctica tres elementos que son el cepillo  
dental, pasta dental y solución reveladora. La solución reveladora sirvió como elemento de 
apoyo para que los escolares visualizaran la presencia de placa dentobacteriana en sus 
dientes, con el fin de que tomaran conciencia para el control de la higiene oral. 
 
En nuestro estudio no enseñamos a los escolares a utilizar el hilo dental, porque 
consideramos que ellos no prestaban la destreza suficiente para un correcto pasaje del hilo 
dental. 
 
 Evaluación Final: 
 
 La evaluación final sirvió como instrumento de medición para comprobar la 
efectividad del entrenamiento con la técnica de cepillado de Fones en la muestra de estudio 
en un periodo de 6 semanas.   
 
Evaluación final sección  A – B 
DIA Lunes Miércoles Viernes 
Primero 12 Tercero 12 Quinto 12 GRADO Segundo 12 Cuarto 12 Sexto 12 
 
 Calibración de los investigadores 
 
 Dado que este estudio fue realizado por dos autores, se calibraron los 
criterios de conocimientos sobre la medición de la placa bacteriana; con la ayuda del 
profesor tutor; posteriormente se seleccionó quien cumpliría la función de examinador y el 
otro de anotador. 
 
 Criterios de exclusión e inclusión 
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 Se contempló una serie de elementos en la selección de los escolares que 
conformaron la muestra de los grupos de estudio de esta investigación, los cuales fueron:  
  
Los criterios incluyentes utilizados fueron:  
1. No tener impedimento motor o  retardo mental que dificulte el 
cepillado dental de los dientes. 
2. Que  tengan una edad entre el rango de 6 a 12 años cumplidos 
y que estén matriculados en el Colegio Salvador Mendieta. 
 
Los escolares seleccionados que no cumplieron con los criterios de inclusión 
fueron sustituidos a través del mismo procedimiento aleatorio. 
 
 Metodología del índice de placa dentobacteriana de Löe y Silness 
 
 La metodología que se empleó en el índice de evaluación de placa Löe y 
Silness consistió en analizar 4 superficies dentarias mesial, vestibular, distal y palatino de 
los dientes seleccionados por Ramfjord (1.6; 2.1; 2.4; 3.6; 4.1; 4.4). En caso de dientes 
ausentes se realizó lectura del vecino del mismo grupo dentario. Por lo tanto se registraron 
24 mediciones totales en cada boca.  
 
 
            Criterios para la determinación del grado en el índice de placa 
dentobacteriana de Löe y Silness: 
 
 
Grado Características 
0 No hay placa 
1 No hay placa a simple vista 
Hay placa cuando se realiza el pasaje de 
sonda o explorador por el área dentogingival. 
2 Hay placa dentobacteriana a simple vista 
3 Hay placa a simple vista rodeando el diente, 
incluso en espacios interdentarios. 
Puede haber cálculos. 
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Para el índice de placa (Löe y Silness) se ocupó una sonda periodontal o un 
explorador para su medición en la cual se empezó por las superficies distal, vestibular, 
mesial y palatino / lingual. El  promedio =  sumatoria total general / 24 mediciones totales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Materiales para la recolección de datos 
 
 En la recolección de los datos se hizo uso de los siguientes materiales: 
 
1. Fichas del índice de placa de Löe y Silness 10 Agua. 
2. Espejo bucal No. 5    11 Lapicero. 
3. Pinza para algodón.     12 Pupitre 
4. Guantes.      13. Algodón. 
5. Nasobuco      14. Gabacha 
6. Sonda Periodontal.    15. Explorador. 
7. Solución Reveladora de Placa Bacteriana.  
8. Recipiente con solución antiséptica.    
9. Tipodonto para la enseñanza del cepillado.  
 
 Los escolares pertenecientes a la muestra de estudio recibieron un set de 
cepillo y pasta dental para realizar la fase de entrenamiento, los cuales fueron facilitados 
por la empresa Colgate Palmolive. 
 
 
 E. Fuentes de información 
 
 El presente estudio tuvo como fuente primaria, toda la información adquirida 
a través de las encuestas y el examen clínico. Y como fuente secundaria las bibliografías 
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encontradas, las cuales se encuentran conformadas por libros e investigaciones científicas 
realizadas en la ciudad de León. 
 
 F. Procesamiento de la información: 
 
 Para el procesamiento de información se utilizó una computadora Compaq 
Presario, Pentium III (MV540), y los programas de WORD 2000 para la elaboración del 
documento final, EXCEL 2000 para la elaboración de gráficos personalizados, y SPSS 10 
para la tabulación de los resultados obtenidos por medio de las fichas y el cuestionario, para 
la elaboración de los cuadros de frecuencia y cruces de variables. 
 
 
G. Operacionalización de variables  
 
 
Primer Objetivo: Describir las características generales de los escolares estudiados. 
 
 
VARIABLE 
 
CONCEPTO 
 
INDICADOR
 
ESCALA DE 
MEDICION 
 
INSTRUMENTOS 
 
 
Edad 
Tiempo transcurrido 
desde  inicio de vida 
hasta su ultimo 
cumpleaños 
 
 
Años 6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
Encuesta 
 
Sexo 
 
 
Fenotipo que 
caracteriza a un ser 
por hombre o mujer 
Fenotipo Masculino 
Femenino 
Encuesta 
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Grado  
 
Escolar 
 
Nivel académico del 
estudiante en un 
centro escolar 
Grado Primero 
Segundo 
Tercero 
Cuarto 
Quinto 
Sexto 
Encuesta 
 
 
 
 
 
 
 
 
Segundo Objetivo: Definir el estado de  Higiene Oral de los escolares estudiados. 
 
 
VARIABLE 
 
CONCEPTO 
 
INDICADOR
 
ESCALA DE 
MEDICION 
 
INSTRUMENTOS
Estado de 
Higiene Oral 
 
 
Mantenimiento de 
la limpieza e 
higiene personal 
de los dientes y 
otras estructuras 
bucales 
Índice de placa
Löe y Silness 
0  
 
1 
 
2  
 
3 
Ficha Clínica 
 
 
 
Tercer Objetivo:  Valorar los conocimientos sobre higiene oral de los niños escolares  
estudiados. 
 
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA DE INSTRUMENTOS
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MEDICION 
Conocimiento 
sobre Higiene 
Oral 
Comprensión 
adquirida por 
medio de la 
práctica sobre la 
limpieza adecuada 
de la cavidad oral 
- Frecuencia de 
Cepillado dental
 
- Frecuencia de 
Enjuague bucal 
 
- Frecuencia de 
Visitas al 
Dentista 
0  
(malo) 
 
1 
 (regular) 
 
2  
(bueno) 
 
3 
 (muy bueno) 
Encuesta 
 
 
 
V. RESULTADOS 
 
Al valorar el estado de higiene oral en los escolares de primaria encontramos 
los siguientes resultados: 
 
Con respecto al sexo se encontró que el 50.70% eran escolares masculino y el 
49.30% femenino. 
 
Al observarse los grupos de edades un 45.14% oscilan entre las edades de 10-12 
años, seguido por el 35.42% con las edades de 8-9 años y un 19.44% en las edades de 6 - 7 
años. 
 
 
Tabla 6.1 
Escolares examinados según edad y sexo 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta,  
Managua, abril - noviembre 2002". 
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SEXO TOTAL EDADES 
Masculino Femenino 
# % # % 
# % 
6-7 12 8.33 16 11.11 28 19.44 
8-9 26 18.06 25 7.36 51 35.42 
10-12 35 24.31 30 20.83 65 45.14 
TOTAL 73 50.70 71 49.30 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
 
 
 
 
El estudio describe el grado que cursa los escolares y su relación de sexo; 
encontrando que existe una similitud porcentual con respecto a los grados académicos y la 
distribución de sexo es idéntica en los segundo, terceros, quintos y sextos grados con un 
8.33%; a excepción del cuarto grado donde el 9.73% es masculino y un 6.95% femenino y 
el primer grado el sexo femenino lo representa el 9.04% y un 7.64% el masculino. 
 
 
Tabla 6.2 
Escolares examinados según grado escolar y sexo 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta, 
Managua, abril - noviembre 2002". 
 
S   E   X   O TOTAL 
Masculino Femenino 
 
GRADO 
 #  % # % 
# % 
Primero 11 7.64 13 9.04 24 16.8 
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Segundo 12 8.33 12 8.33 24 16.6 
Tercero 12 8.33 12 8.33 24 16.6 
Cuarto 14 9.73 10 6.95 24 16.8 
Quinto 12 8.33 12 8.33 24 16.6 
Sexto 12 8.33 12 8.33 24 16.6 
TOTAL 73 50.69 71 49.31 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
 
 
El estudio consideró importante conocer el nivel de instrucción sobre el 
cepillado dental según el grado de los escolares examinados que el 68.75% si tenían un 
nivel de instrucción y el 31.25% no tenían; se valoró con relación al grado y se obtuvo de 
los que constataron que sí tenían instrucción, que un 13.89% eran de segundo grado, 
seguido de primero con un 12.5% y los grados terceros, cuartos y sextos en un 11.11% 
respectivamente y para el quinto grado un 9.03%. Los que no tenían instrucción el quinto 
grado obtuvo un 7.64%, seguido de tercero, cuarto y sexto con un 5.56%, el primer grado 
para un 4.16% y el segundo grado con un 2.77%. 
 
 
Tabla 6.3 
Escolares examinados según grado escolar 
y nivel de instrucción sobre cepillado dental 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta, 
Managua, abril a noviembre 2002". 
 
INSTRUCCIÓN TOTAL  
GRADO SI NO # % 
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 # % # %   
Primero 18 12.5 6 4.16 24 16.6 
Segundo 20 13.89 4 2.77 24 16.6 
Tercero 16 11.11 8 5.56 24 16.7 
Cuarto 16 11.11 8 5.56 24 16.7 
Quinto 13 9.03 11 7.64 24 16.7 
Sexto 16 11.11 8 5.56 24 16.7 
TOTAL 99 68.75 45 31.25 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
Al valorar la necesidad del instrumento como es el cepillo y pasta dental el 
estudio encontró que un 95.84% respondió que era necesario y el 4.16% que no era 
necesario. También se conoció por grado escolar de los que contestaron que era necesario 
el cepillo dental, donde el segundo y cuarto grado alcanzaron el 16.67%, seguido de quinto 
y sexto grado con un 15.98% en ambos respectivamente y primero y tercer grado en un 
15.27%. Los que contestaron que no era necesario fueron primero y tercer grado con un 
1.39% en ambos y quinto con sexto grado en un 0.69% en ambos respectivamente. 
 
 
Tabla 6.4 
Escolares examinados según grado escolar y necesidad del 
cepillo y  pasta dental para tener una buena higiene oral 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta, 
Managua, abril a noviembre 2002". 
 
CEPILLO Y PASTA DENTAL TOTAL GRADO 
SI N0 # % 
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 # % # %  
Primero 22 15.27 2 1.39 24 16.66 
Segundo 24 16.67 0 0 24 16.67 
Tercero 22 15.27 2 1.39 24 16.66 
Cuarto 24 16.67 0 0 24 16.67 
Quinto 23 15.98 1 0.69 24 16.67 
Sexto 23 15.98 1 0.69 24 16.67 
TOTAL 138 95.84 6 4.16 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
 
 
El 89.58% de los escolares contestaron que no era necesario el enjuague bucal 
de éstos, un 15.97% estaba representado por segundo y sexto grado; siguiéndole los grados 
de primero, tercero y cuarto con un 14.58% y quinto grado con un 13.89%. 
 
Un 10.42% manifestó que si era necesario, de los cuales el 2.77% eran de 
quinto grado, un 2.08% fueron de primero, tercero y cuarto grado y el 0.70% por niños de 
segundo y sexto grado en ambos respectivamente. 
 
 
Tabla 6.5 
Escolares examinados según grado escolar y necesidad 
del enjuague bucal para tener una buena higiene oral 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta, 
Managua, abril a noviembre 2002". 
 
GRADO ENJUAGUE BUCAL TOTAL 
Impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el estado de  higiene oral, en 
escolares 6-12 años. 
 Ramón Quezada Sequeira  
 Luis Eduardo Rodríguez Agurto 
56
SI N0  
# % # % 
# % 
Primero 3 2.08 21 14.58 24 16.66 
Segundo 1 0.70 23 15.97 24 16.67 
Tercero 3 2.08 21 14.58 24 16.66 
Cuarto 3 2.08 21 14.59 24 16.67 
Quinto 4 2.77 20 13.89 24 16.67 
Sexto 1 0.70 23 15.97 24 16.67 
TOTAL 15 10.42 129 89.58 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
 
Con la finalidad de conocer el estado de higiene oral, se les preguntó a los 
escolares con que frecuencia realizan el cepillado dental al día, encontrando que un 40.27% 
lo realiza tres veces, un 35,42% dos veces, el 19.45% una vez y un 4.86% ninguna vez. Al 
conocer por edades, la edad de 6-7 años un 9.73% tres veces, un 4.16% una vez y dos veces 
y el 1.39% ninguna. En la edad de 8-9 años un 15.27% tres veces, un 12.50% dos veces, un 
6.26% una vez y el 1.39 ninguna y la edad de 10-12 años, el 18.76% dos veces, un 15.27% 
tres veces, un 9.03% una vez y un 2.08% ninguna vez. 
 
 
Tabla 6.6 
Escolares examinados según edad y frecuencia de cepillado dental 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta, 
Managua, abril a noviembre 2002". 
 
GRUPOS DE EDADES FRECUENCIA 
6-7 8-9 10-12 
TOTAL 
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 # % # % # % # % 
Una vez 6 4.16 9 6.26 13 9.03 28 19.45 
Dos veces 6 4.16 18 12.50 27 18.76 51 35.42 
Tres veces 24 9.73 22 15.27 22 15.27 58 40.27 
Ninguna 2 1.39 2 1.39 3 2.08 7 4.86 
TOTAL 28 19.44 51 35.42 65 45.14 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
 
 
 
 
 
Se les preguntó a los escolares con que frecuencia utilizaban el enjuague bucal 
en el día y un 66.68% respondió que en ninguna, seguido de un 23.61% una vez, dos veces 
en el 8.32% y tres veces con un 1.39%.  
 
Se observó por edades, que en la edad de 6-7 años un 9.72% ninguna vez 
utilizaban el enjuague, un 6.25% una vez y un 3.47% dos veces. En la edad de 8-9 años un 
20.84% ninguna vez, 9.03% una vez, el 4.16% dos veces y con un 1.39% tres veces y la 
edad de 10-12 años, el 36.12% ninguna vez, un 8.33% una vez y un 0.69% dos veces. 
  
 
Tabla 6.7 
Escolares examinados según edad y frecuencia con que utilizan enjuague bucal 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta, 
Managua, abril a noviembre 2002". 
 
FRECUENCIA GRUPOS DE EDADES TOTAL 
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6-7 8-9 10-12   
# % # % # % # % 
Una vez 9 6.25 13 9.03 12 8.33 34 23.61 
Dos veces 5 3.47 6 4.16 1 0.69 12 8.32 
Tres veces 0 0 2 1.39 0 0 2 1.39 
Ninguna 14 9.72 30 20.84 52 36.12 96 66.68 
TOTAL 28 19.34 51 35.42 65 45.14 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
 
 
 
 
También se les preguntó a los escolares cuantas veces visitaban al dentista y 
expresaron un 51.38% que ninguna vez, un 22.22% una vez, el 18.06% tres veces y un 
8.34% dos veces. 
 
Al conocer por edades, la edad de 6-7 años un 9.03% una vez y ninguna en 
ambos, un 1.38% tres veces. En la edad de 8-9 años un 15.27% ninguna vez, 8.33% una 
vez, con un 7.65% tres veces y el 4.17% dos veces. En la edad de 10-12 años, un 27.08% 
ninguna vez, un 9.03% tres veces, un 4.86% una vez y un 4.17% dos veces.  
 
Tabla 6.8 
Escolares examinados según edad y número de visitas al Dentista 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene 
oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta, 
Managua, abril a noviembre 2002". 
 
FRECUENCIA GRUPOS DE EDADES TOTAL 
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6-7 8-9 10-12   
# % # % # % # % 
Una vez 13 9.03 12 8.33 7 4.86 32 22.22 
Dos veces 0 0 6 4.17 6 4.17 12 8.34 
Tres veces 2 1.38 11 7.65 13 9.03 26 18.06 
Ninguna 13 9.03 22 15.27 39 27.08 74 51.38 
TOTAL 28 19.44 51 35.42 65 45.14 144 100 
Fuente: Encuesta escolar 
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Los resultados obtenidos del índice de placa de Loe y Silness en las dos 
evaluaciones realizadas según grado escolar fueron: en el primer grado 1.87 y 0.83; para 
segundo grado 1.71 y 0.83; en el tercer grado 1.59 y 1.00; para el cuarto grado el índice 
alcanzado fue 1.83 y 1.25; quinto grado 1.20 y 1.04 y en el sexto grado se obtuvo 1.09 y 
0.67. 
 
 
Tabla 6.9 
Resultados del índice de placa Loe y Silness, por grado escolar y evaluación 
"Estudio impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el 
estado de higiene oral, en escolares de 6 a 12 años en el Escuela Salvador Mendieta,  
Managua, abril a noviembre 2002". 
 
EVALUACIONES GRADO ESCOLAR 
Primera Segunda 
Primero 1.87 0.83 
Segundo 1.71 0.83 
Tercero 1.59 1.00 
Cuarto 1.83 1.25 
Quinto 1.20 1.04 
Sexto 1.09 0.67 
Promedio Aritmético 1.55 0.93 
Mediana 1.65 0.91 
Desviación Estándar .32 .20 
Fuente: Encuesta escolar 
 
 
 
 
 
 
Impacto del entrenamiento en el control de placa dentobacteriana, sobre el estado de  higiene oral, en 
escolares 6-12 años. 
 Ramón Quezada Sequeira  
 Luis Eduardo Rodríguez Agurto 
61
 
 
VI.    DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
El análisis del presente estudio nos indica que no existe una relación 
significativa entre el sexo masculino y femenino, por cuanto el masculino presenta un 
predominio del 50.70% y el femenino en un 49.30%. 
 
 
Al valorarse  las edades se encontró que el grupo de edad entre 10-12 años tiene 
una relación porcentual del 45.14%, seguido de la edad de 8-9 años con un 35.42%; en 
términos escolares esto indica que hay un normal escalón de la edad promedio escolar con 
el nivel de grado académico en los niños, (tabla 6.1) 
 
 
A1 conocer el nivel de instrucción sobre el cepillado dental en los escolares se 
encontró que el 68.75% si tenía instrucción, cuyo resultado puede considerarse como 
bueno, ya que al momento del levantamiento de la encuesta los escolares expresaron que la 
empresa Colgate estaba brindándoles charlas educativas con videos, que en conjunto con la 
técnicas de cepillados impartidas, muestran que hay un proceso de instrucción no sólo 
teórico sino práctico, afianzado los conocimientos de prevención oral, y un 31.25% expresó 
que no tenía; esto obliga a discernir que hay necesidad de enseñanza de la educación bucal 
y de su reforzamiento preventivo. Si observamos la tabla 6.3 hay una contradicción en 
cuanto a partir del tercer grado el porcentaje aumenta con respecto a los que no tienen 
instrucción sobre el cepillado dental, esto evidencia la necesidad de salud oral no sólo en la 
escuela sino también en el hogar; por ser niños de sectores pobres, es probable que no 
tengan accesibilidad a la obtención de un cepillo dental.                                             
 
 
Un resultado que llama la atención en este estudio es que el 95.84% tienen  
necesidad de un cepillo dental y tan solo un 4.16% contestó que no es necesario el cepillo 
dental; sin embargo no es un indicador de medición de salud bucal; dado que pueden tener 
el instrumento dental; pero no saben como utilizarlo; en vista que carecen de conocimiento 
sobre prevención dental, (tabla 6.4) 
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Se valoró la necesidad del enjuague bucal y un 89.52% expresó que no es 
necesario; siendo un indicador muy alto; este fenómeno esta dado por un aspecto de falta de 
costumbre o cultura en la población, además que existe diversas opiniones ya sea positivas 
o negativas sobre la utilidad de este ingrediente bucal, (tabla 6.5) 
 
El estudio contempló conocer la frecuencia de cepillado que realizaban los 
escolares al día y el 40.27% contestó 3 veces y un 35.42% expresó 2 veces al día; pero el 
promedio porcentual obtenido una vez al día fue del 19.45% siendo alto, en vista que estos 
niños son propensos, por una inadecuada atención bucal a tener problemas dentales muy 
prematuramente, especialmente en los niños de 6-7 años. (tabla 6.6) 
 
Con relación a la utilización del enjuague bucal el 66.68% contestó que ninguna 
vez utiliza y un 23.61% contestaron que 1 vez; reafirmando lo anteriormente señalado con 
respecto al uso del enjuague bucal, (tabla 6.5 y 6.7) 
 
Para reafirmar los objetivos del estudio se conoció con que frecuencia visitaban 
al dentista y más del 50% contestó que ninguna en un 51.38%; seguido por un 22.22% que 
solamente asiste 1 vez; es real que en este tipo de sector poblacional la visita a un dentista 
no se efectúa, aún teniendo una necesidad dental, prefieren la pérdida dental; ya que tienen 
un concepto que el odontólogo tiene un costo de atención muy alto y que le es imposible 
pagar. 
 
Los resultados del índice de Loe y Silness en las evaluaciones realizadas a los 
escolares reafirman que existen una necesidad de una sistemática y adecuada orientación en 
el campo de la salud bucal; el promedio alcanzado en la primera evaluación fue del 1.55 y 
en la segunda evaluación 0.93; este último resultado es obtenido después de un proceso de 
capacitación en los escolares como fue la técnica de cepillado, charlas sobre salud bucal y 
revisión sistemática.  
 
Al valorar las medidas de significancia estadística en el estudio, los valores 
obtenidos de la desviación estándar30 encontraron una mayor dispersión en la primera 
evaluación que en la segunda con relación a la media aritmética obtenida. 
                                                 
30 Desviación Estándar: Es el promedio de desviación de las puntuaciones con respecto a la media 
aritmética. 
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Esto coincide con los estudios de investigación anteriores realizados en 
escolares cuyos resultados demuestran que a mayor número de sesiones disminuye el índice 
de placa dentobacteriana, y a medida que aumenta la edad de estos escolares los valores 
promedio alcanzados disminuyen y en correspondencia al sexo es el femenino, quien 
presenta mayor cooperación, por ende sus resultados serán óptimos. 
 
 
Si bien es cierto que los resultados obtenidos en este estudio en la primera 
evaluación es alto, el proceso aplicado en la etapa de control fue correcto, ya que 
disminuyeron los índices en la segunda evaluación; siendo los escolares los sujetos más 
cooperadores y los más beneficiados. 
 
 
Con relación al índice de placa de Loe y Silness y el grado escolar los 
resultados de las evaluaciones muestran marcadas diferencias, especialmente en el primer y 
segundo grado; dado que sus valores decrecen notablemente, demostrando el éxito 
obtenidos de los investigadores y los niños escolares. 
 
 
Por consiguiente se argumenta que para lograr el éxito en un programa de 
control de placa dentobacteriana hay dos factores de fundamental importancia que es la 
motivación y la práctica repetida; también es importante aceptar que jamás se llegará a 
todos los niños escolares con una misma iniciativa a practicar una higiene oral adecuada, 
pero hay que hacer lo posible por disminuir su número mediante programas de educación 
de control de placa dentobacteriana. 
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VII. CONCLUSIONES 
 
 
1.     Los resultados de Loe y Silness obtenidos son buenos; dado que 
demuestran un impacto del entrenamiento sobre higiene oral en los escolares en una 
reducción del 1.55 a 0.93. 
 
 
2.     La técnica de cepillado utilizada y la motivación permanente ayudaron a 
obtener los resultados deseados, reafirmando la hipótesis establecida en el estudio como es: 
el entrenamiento en el control de placa dentobacteriana contribuye a mejorar el estado de 
higiene oral. 
 
 
3.     La relación del índice de placa dentobacteriana de Loe y Silness con los 
grados escolares reflejan una tendencia a disminuir sus valores a medida que aumenta el 
grado escolar. 
 
 
4.     Persiste un marcado reconocimiento en la población que el único 
instrumento para mantener los dientes sanos es el cepillo y pasta dental, ya que un 95.84% 
señala la necesidad en el uso del cepillo y pasta dental; no así en los enjuagues bucales, con 
un 89.58% expresan que no son necesarios. 
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VIII.  RECOMENDACIONES 
 
 
1.     Establecer programas de salud oral en los centros escolares a partir del   
primer grado de enseñanza, con la finalidad de fortalecer la higiene oral desde temprana 
edad. 
 
 
2.     Lograr convenios de cooperación entre el Ministerio de Salud y el 
Ministerio de Educación, Juventud y Deportes orientados a programas de prevención oral.  
 
 
3.        Que la Universidad Americana a través de la Facultad de Odontología  
implemente programas de salud oral y a la vez, el centro escolar sirva de apoyo para futuras 
actividades investigativas. 
 
 
4.         Fomentar la salud bucal, no solo en los niños  escolares, sino también a 
los padres de familias y a los maestros, por ser los primeros responsables de la cadena de 
educación dental. 
 
       5.    Las Empresas fabricantes de productos dentales promuevan acciones 
preventivas en los centros escolares de primarias  
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UNIVERSIDAD AMERICANA (UAM) 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
MANAGUA, NICARAGUA 
 
 
FICHA CLINICA 
 
 
ÍNDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA DE LÖE Y SILNESS 
 
 
NOMBRE: _________________  EDAD: ____  SEXO: ____  GRADO:____ AULA:____ 
 
 
INDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA DE LÖE Y SILNESS 
Ubicación Diente 
D V M P/L TOTAL 
1.6      
2.1      
2.4      
3.6      
4.1      
4.4      
TOTAL      
PROMEDIO : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INSTRUCTIVO 
 
 
1. Se anotará el nombre completo del niño. 
 
 
 
2. Se anotará la edad del niño. (años cumplidos) 
 
 
 
3. Se anotará el tipo de sexo del niño (femenino o masculino) 
 
 
 
4. Se anotará el grado que estudia el escolar 
 
 
 
5. Se anotará el aula del escolar (aula A o B) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                     UNIVERSIDAD AMERICANA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
IMPACTO DEL CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA,  
SOBRE EL ESTADO DE HIGIENE ORAL,  
EN ESCOLARESDE 6 A 12 AÑOS 
 DEL COLEGIO SALVADOR MENDIENTA 
 
HOJA DE ENCUESTA 
 
 
 
Marque con una “X” la respuesta de su conveniencia. 
 
 
1. Edad: (años cumplidos hasta la fecha) 
a. 6 –  7    Años ___ 
b. 8 –  9    Años ___ 
c. 10 – 12  Años ___ 
 
2. Sexo:  
a. Masculino  ___ 
b. Femenino  ___ 
 
3.  Grado de escolaridad del niño: 
 
a. Primer grado       ___  
b. Segundo grado    ___  
c. Tercer grado        ___ 
d. Cuarto grado        ___  
e. Quinto grado        ___ 
f. Sexto grado ___ 
 
 
 
 
 
4.           Ha recibido instrucciones sobre  cepillado dental:  
a. Si  ___ 
b. No  ___ 
 
5. Qué instrumentos considera necesarios para tener una buena higiene oral?  
a.        Cepillo y pasta dental Si ___  No ___ 
b.        Enjuagues bucales             Si ___  No ___ 
 
 
6. Con qué frecuencia realiza el cepillado dental?   
a. 1 vez al día ___ 
b. 2 veces al día ___ 
c. 3 veces al día ___ 
d. Ninguna vez. ___ 
 
7.         Con qué frecuencia visita al dentista?   
a. 2 veces al año   ___ 
b. 1 vez al año   ___ 
c.         Solo cuando es necesario             ___            
d.         Ninguna                __ 
 
8. Con qué frecuencia utiliza enjuagues bucales?   
       
a.        1 vez al día   ___ 
b.        2 veces al día ___ 
c         3 veces al día ___ 
d.        Ninguna vez. ___ 
 
 
 
 
 
 
 
 
INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA HOJA DE ENCUESTA: 
 
 
1. Edad: Aquí se anotará los años cumplidos del escolar encuestado colocando una 
X en el rango de edad  que corresponda. 
  
2. Marcar con una X en el sexo que corresponda al del escolar. 
 
3. Marcar con una X el grado de escolaridad que tenga el niño. 
 
4. Marcar con una X si o no según corresponda. 
 
5. Marcar con una X si o no  según corresponda. 
 
6. Marcar con una X la frecuencia de cepillado dental. 
          
         7.      Marcar con una X la frecuencia de visita al dentista. 
 
8.       Marcar con una X la frecuencia que utiliza enjuagues bucales. 
 
 
 
 
 
 
 
Muchas Gracias... 
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